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Pregunta 1: ¿Cuál es la definición de infección articular 
periprotésica (IAP) producida por hongos o gérmenes 
atípicos?

Consenso: Una infección por hongos o gérmenes atípi-
cos es aquella infección articular posterior a una artroplastía 
causada por este tipo de microorganismos.

Votación de los delegados: de acuerdo, 89%; en des-
acuerdo, 7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Por lo general, se cree que puede existir 
una IAP por hongos o gérmenes atípicos cuando se aíslan 
éstos en muestras de líquido articular o en biopsias de tejido 
tomadas durante la cirugía y se sospecha que estos microor-
ganismos son los agentes causales que dominan en la articu-
lación protésica infectada.

Los hongos pueden encontrarse en forma de moho, le-
vaduras u hongos dimórficos. El moho crece en forma de 
filamentos multicelulares llamados hifas. La gran mayoría 
de las infecciones son por Candida (más de 80% de las 
IAP). Los hongos que pueden adoptar el hábito de creci-
miento unicelular son llamados levaduras. Los hongos di-
mórficos pueden existir en forma de moho o levadura. Las 
bacterias atípicas son aquellas que tienen diferencias con 
una típica en una o más de las siguientes características: 
pared celular (que contenga peptidoglicanos), membrana 
celular, sin membrana nuclear, reproducción por fisión 
celular y susceptibilidad a los antibióticos pero no a los 
antimicóticos.1,2,3

Pregunta 2: ¿En qué caso se debe considerar a un hongo 
como agente causal de una IAP?

Consenso: Una IAP puede ser considerada causada por 
hongos si se aíslan éstos en la toma de cultivos de tejidos 
o mediante aspiraciones de líquido periprotésico en los pa-
cientes que tienen signos o síntomas diferentes a una IAP, 
como serología anormal y alteraciones en los parámetros en 
el estudio citoquímico y citológico de la aspiración articular 
(recuento de neutrófilos y diferencial). Si existen sospechas 
de IAP micótica a partir de los síntomas, puede ser necesa-
ria la aspiración repetida de líquido articular hasta aislar el 
agente causal.

Votación de los delegados: de acuerdo, 94%; en des-
acuerdo, 4%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Como no existen síntomas clínicos especí-
ficos o datos de laboratorio para sospechar IAP por hongos, 
es obligatorio realizar aspiraciones repetidas de líquido arti-
cular. En un tercio de los casos notificados de IAP por hon-
gos se realizaron dos o tres aspiraciones de líquido articular 
para confirmar la infección micótica.4-10

Pregunta 3: ¿Cuáles son los factores predisponentes del 
huésped (comorbilidades y otros) para una IAP por hon-
gos?

Consenso: Los factores predisponentes del huésped a 
una IAP micótica son: inmunosupresión (disminución de la 
inmunidad celular, neutropenia, uso de corticoesteroides u 
otros fármacos inmunosupresores, antecedente de trasplante 
de algún órgano y síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da), enfermedad maligna y/o el uso de agentes antineoplá-
sicos, abuso de drogas, uso prolongado de antibióticos, 
presencia de catéteres permanentes (nutrición parenteral, 
urinario o intravenoso), diabetes mellitus, desnutrición, ar-
tritis reumatoide, antecedente de múltiples cirugías abdomi-
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nales, quemaduras graves, tuberculosis e infección articular 
periprotésica previa de origen bacteriano.

Votación de los delegados: de acuerdo, 95%; en des-
acuerdo, 2%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Tabla 1. Frecuencia de enfermedades con-
comitantes reportadas en 46 casos de IAP por hongos en 
artroplastías totales de rodilla (recolección de 36 publica-
ciones).

Pregunta 4: ¿Qué muestras deben recolectarse cuando 
se sospecha de una infección por hongos? ¿Qué otras he-
rramientas diagnósticas se deben usar y cómo se deben 
procesar para obtener un diagnóstico certero?

Consenso: Deben incluirse medios de cultivo específicos 
para hongos y se debe tomar en cuenta que el cultivo puede 
ser prolongado. En casos específicos, se deben ampliar las 
pruebas diagnósticas incluyendo muestras de tejido para su 
examen histológico, sobre todo en los casos en que haya un 
alto índice de sospecha clínica. Se ha reportado en la litera-
tura resistencia de las especies de Candida al fluconazol, de 
manera que deben ser solicitadas pruebas de sensibilidad a 
antimicóticos cuando se sospeche resistencia al fluconazol. 
Existe menor desarrollo en las pruebas de sensibilidad anti-
fúngica que en las antibacterianas.

Votación de los delegados: de acuerdo, 96%; en des-
acuerdo, 2%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: En sólo nueve de los 59 artículos publica-
dos hasta la fecha sobre el tratamiento de IAP por hongos 
(que incluyen 91 casos), los autores reportaron datos micro-
biológicos sobre los cultivos. En ninguno de los estudios se 
especificó el medio de cultivo o el tiempo de incubación.

Aunque los hongos suelen crecer en la mayoría de los 
medios de cultivo, las necesidades de crecimiento de los 
hongos a menudo difieren de las de las bacterias, sobre todo 
en lo que respecta a la temperatura óptima de crecimiento. 
La selección de medios de cultivos para los hongos debe in-
cluir una incubación prolongada de acuerdo con las normas 
de laboratorio nacionales.

Existen sistemas manuales y automatizados para culti-
vos en sangre que son capaces de favorecer el crecimiento 
de levaduras como Candida spp. Sin embargo, si la sos-

pecha es alta para una infección por hongos y los culti-
vos de rutina son negativos, pueden solicitarse métodos 
alternativos de cultivo que estén diseñados para favorecer 
el crecimiento de la mayoría de las levaduras. El moho 
y, especialmente, los hongos dimórficos a menudo crecen 
poco en los sistemas típicos de hemocultivo. Las técnicas 
de cultivo alternativas incluyen el método de lisis por cen-
trifugación, en el que se pueden utilizar muestras de san-
gre lisada y del sedimento. Es necesaria la identificación 
de la especie del hongo, ya que el tratamiento puede variar 
en función de ella. Las muestras de tejidos y fluidos corpo-
rales pueden analizarse como procedimientos alternativos. 
Estos estudios alternativos incluyen la histología estándar, 
inmunohistoquímica, hibridación in situ, matrix-assisted 
laser desorption/ionization time-of-flight (MALDI-TOF), 
espectrometría de masas y el análisis de las muestras por 
reacción en cadena de la polimerasa (RCP). Estas técni-
cas han sido evaluadas positivamente en algunos estudios, 
pero no están ampliamente disponibles y hace falta un es-
tudio de la especificidad.11

Pregunta 5: ¿Cuál es la mejor alternativa de tratamiento 
para una IAP por hongos: lavado y desbridamiento, ar-
troplastía de revisión en un tiempo, artroplastía de revi-
sión en dos tiempos, artroplastía de resección?

Consenso: La evidencia científica actual recomienda 
la revisión en dos tiempos para una IAP por hongos. Sin 
embargo, la tasa de éxito es menor que en las infecciones 
bacterianas.

Votación de los delegados: de acuerdo, 95%; en des-
acuerdo, 2%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: El tratamiento primario reportado para una 
IAP por hongos en rodilla es heterogéneo. Al igual que en las 
infecciones bacterianas, las alternativas de tratamiento para 
una IAP por hongos (retención del implante, resección y re-
implantación, resección del implante) dependen de la exten-
sión de la infección al momento del diagnóstico con respecto 
a la cirugía primaria, los resultados de los intentos previos de 
controlar la infección y la presencia de comorbilidades.

A la fecha se han reportado 91 casos de IAP por hongos. 
La artroplastía de resección fue la primera opción terapéu-
tica para 42 de esos pacientes, además de la realización de 
un desbridamiento exhaustivo y radical del tejido infectado 
y necrótico; así mismo, se enfatizó la importancia del retiro 
del cemento. Se eligió el retiro permanente del implante en 
cinco casos de IAP en cadera. En 27 casos de cadera y 20 
de rodilla se realizó la artroplastía de resección y reimplan-
tación en dos tiempos. Se utilizaron espaciadores intrarticu-
lares en 25 sujetos. Para evitar la sobreinfección bacteriana, 
los espaciadores estaban impregnados con antimicrobianos 
combinados (gentamicina/vancomicina, tobramicina/vanco-
micina, teicoplanina/anfotericina B, vancomicina/anfoteri-
cina, vancomicina/piperaciclina y cefemandol). La mayoría 
de los casos con éxito fueron tratados con artroplastías de 
revisión en dos tiempos.1,8,10-26

Tabla 1. Frecuencia de enfermedades concomitantes reportadas 
en 46 casos de IAP por hongos en artroplastías totales de rodilla 

(recolección de 36 publicaciones).

Enfermedades concomitantes
Número de 

casos Porcentaje 

Diabetes 10 22
Enfermedades autoinmunes 6 13
Tratamiento antibiótico prolonga-
do previo

10 22

Inmunosupresión por fármacos 7 15
Enfermedades malignas 4 9
VIH 1 2
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Pregunta 6: ¿Cuáles son los antimicóticos sistémicos 
adecuados para administrarse (tipo y dosis) para el tra-
tamiento de una infección articular periprotésica por 
hongos?

Consenso: Los azoles y la anfotericina B son fármacos 
bien establecidos en el tratamiento sistémico, administrados 
por vía oral o intravenosa por un tiempo mínimo de seis 
semanas. En la literatura se ha reportado cierta resistencia al 
fluconazol por parte de ciertas especies de Candida, así que 
se tienen que realizar análisis de sensibilidad a antifúngicos 
en conjunto con un microbiólogo.

Votación de los delegados: de acuerdo, 93%; en des-
acuerdo, 5%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Existen pocos reportes de la administra-
ción local de antifúngicos. La vía de administración local 
durante el primer evento quirúrgico se ha realizado impreg-
nando el cemento del espaciador con polvo del antimicó-
tico (anfotericina B 100 mg), como ya se ha mencionado 
con anterioridad,8,13 o efectuando lavados articulares diarios 
(fluconazol 200 mg/día).17,27 En todos los casos excepto uno, 
se administró antimicótico sistémico. Los agentes más utili-
zados fueron el fluconazol y la anfotericina B por vía oral o 
intravenosa. Además, se utilizaron los siguientes fármacos 
en orden descendente: 5-fluocitosina, itraconazol/ketocona-
zol/voriconazol y caspofungina y/o otras equinocandinas. 
En 25% de los casos se utilizó una combinación de antimi-
cóticos o terapia secuencial con cambios de los antimicóti-
cos.1,3,8,13,15-17,21,22,27-33

Pregunta 7: Cuando se trata una IAP por hongos en uno 
o dos tiempos, ¿qué antimicótico o antimicrobiano debe 
utilizarse en los espaciadores de cemento? ¿Cuáles son 
las dosis recomendadas?

Consenso: La literatura actual confirma que los antifún-
gicos se liberan localmente en grandes concentraciones, pero 
no existen estudios clínicos para documentar su eficacia. La 
impregnación del cemento con anfotericina B se libera en 
mayor cantidad que cuando se usa el desoxicolato de anfo-
tericina B convencional. También existe información acerca 
de la liberación controlada de azoles (excluyendo al vorico-
nazol) desde el cemento. Debería considerarse agregar al ce-
mento, además de un antimicótico, un antimicrobiano.

Votación de los delegados: de acuerdo, 94%; en des-
acuerdo, 2%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Existen múltiples estudios que describen 
el éxito del uso de espaciadores impregnados de antifúngi-
cos en el tratamiento de la IAP por hongos. Sin embargo, 
estos resultados sólo han sido documentados in vitro y exis-
ten muy escasos reportes en la literatura acerca de su uso in 
vivo.3,18,27,29,34

Al igual que con el biofilm bacteriano, hay una mayor 
resistencia de los hongos con el biofilm fúngico, de ahí que 
el enfoque más importante del tratamiento quirúrgico sea 
disminuir la carga micótica y el biofilm. También se han 

obtenido buenos resultados con el tratamiento sistémico. 
Cuando un cirujano decide utilizar un tratamiento local de 
antimicóticos en conjunto con uno sistémico, la elección 
más razonable son los productos de la anfotericina B o de 
azoles. Cuando se prescribe el voriconazol se debe tomar en 
cuenta la pérdida de resistencia mecánica de los espaciado-
res.3,18,27,29,34-45

Pregunta 8: ¿Qué métodos se recomiendan para la moni-
torización de una IAP por hongos y cómo se determina el 
momento adecuado para la reimplantación de la prótesis?

Consenso: La proteína C reactiva (PCR) y la velocidad 
de sedimentación globular (VSG) se recomiendan para mo-
nitorizar una infección micótica. No hay evidencias claras 
basadas en estudios de laboratorio acerca del momento ade-
cuado para la reimplantación de la prótesis.

Votos de los delegados: de acuerdo, 89%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura actual no ha 
detectado ninguna prueba de laboratorio que tenga la espe-
cificidad necesaria para monitorizar una IAP por hongos. 
Sin embargo, se recomiendan los estudios de laboratorio ge-
neralmente aceptados para monitorizar cualquier IAP bacte-
riana.28 La prueba del (1-3)-β-B glucano sérico para detectar 
candidiasis se ha usado en escenarios no ortopédicos y pue-
de ser un campo de desarrollo futuro para el tratamiento efi-
caz de la IAP por Candida.46 La aspiración repetida de líqui-
do articular previa a la reimplantación de la prótesis puede 
ayudar a determinar el momento adecuado para hacerla.

Pregunta 9: ¿Cuál es la duración para el tratamiento con 
antifúngicos sistémicos para la IAP por hongos?

Consenso: La administración sistémica de antifúngicos 
para el tratamiento de la IAP por hongos se debe iniciar en 
el momento en que se retiran los implantes (primer tiempo) y 
continuarse por lo menos por seis semanas. Los medicamen-
tos podrían suspenderse antes del reimplante (segundo tiem-
po). El intervalo entre ambos tiempos se determina por juicio 
clínico y estudios de laboratorio. No se cuenta con suficiente 
información en la literatura para apoyar la administración de 
antifúngicos después de la reimplantación de la prótesis.

Votación de los delegados: de acuerdo, 85%; en des-
acuerdo, 10%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de los casos reportados de IAP 
por hongos revela que hay una amplia variación en la dura-
ción de la administración de antifúngicos sistémicos.

Los fármacos más utilizados son el fluconazol y la an-
fotericina B y se han descrito los siguientes esquemas de 
duración:

Fluconazol: La duración del tratamiento varía de tres a 
seis o más semanas (hasta 26) previas a la reimplantación y 
se suspende inmediatamente después de la reimplantación 
(en la mayoría de los casos) o bien, de dos a seis o más se-
manas después.
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Anfotericina B: La duración del tratamiento es de sólo 
seis semanas antes de la reimplantación.1,3,16,18,21,22,27,28,29,31,32,33,47

Es importante hacer notar que las guías de la Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) para el tratamiento de 
la candidiasis invasiva recomiendan una duración del tra-
tamiento de 6 a 12 meses para la osteomielitis por hongos.
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